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Inleiding 

Sinds enkele jaren voert het Nijmegen Institute for Scientist-Practitio¬ 
ners in Addiction (NISPA) een monitorproject uit bij acht intramurale 
motivatiecentra (IMC’s) en een monitorproject bij acht dubbele-dia- 
gnoseklinieken (DD-klinieken). Een doelstelling van deze projecten is 
het vergelijken van de gegevens van de klinieken om zo informatie te 
krijgen over de kwaliteit en uitkomsten van behandeling. Monitoren 
kan daarnaast gebruikt worden in het directe contact tussen hulpverle- 
ner en patient. Hierdoor krijgt zowel de hulpverlener als de patient 
meer zicht op de ontwikkelingen van de patient tijdens de opname. 

Uit meerdere studies blijkt dat deze feedback een positief effect heeft 
op de uitkomst van de behandeling (Lambert e.a., 2005; Sapyta e.a., 
2005). 

De monitor zoals die bij de IMC’s en DD’s is ontwikkeld, biedt de mo- 
gelijkheid om het meten direct te betrekken in de behandeling. Naast 
Kwaliteit van leven en Ernst van de psychopathologie zijn Motivatie 
voor behandeling en Motivatie voor verandering in gebruik belangrijke 
items, die gemeten worden binnen de monitorprojecten. Hiervoor 
wordt gebruik gemaakt van de Motivation for Treatment (MfT; De 
Weert-van Oene e.a., 2003 e.v.), de observantenvariant van deze lijst 
(MfT-O) en de Readiness to Change Questionnaire (RCQ; De Fuentes- 
Merillas, De Jong & Schippers, 2000). In dit artikel willen wij aan de 
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hand van een casus een beeld geven van de manier waarop monitoring 
middels motivatievragenlijsten plaatsvindt binnen de IMC- en DD- 
monitor. De focus ligt hierbij op de toepassing van deze lijsten tijdens 
de behandeling. 

Meneer A (39) wordt vrijwillig opgenomen op het IMC. Hij 
is al meer dan tien jaar verslaafd aan heroine, cocaine, can¬ 
nabis en methadon. Zijn behandeldoelen voor de IMC-op- 
name zijn detoxificatie, structureren en motiveren, met als 
einddoel resocialiseren. De voorgenomen duur van de be¬ 
handeling is drie maanden. 

Methode 

De IMC- en DD-monitor worden volgens eenzelfde stramien uitge- 
voerd. Bij elke nieuw opgenomen patient wordt in de eerste week van 
opname een set meetinstrumenten afgenomen, waaronder de drie 
motivatievragenlijsten (zie www.monitorprojecten-nispa.nl). De moti¬ 
vatievragenlijsten worden vervolgens elke vier weken afgenomen. Als 
het behandelplan volledig wordt afgerond, zijn er gegevens van vier 
meetmomenten. 

Hoewel in principe elke patient die bij een IMC of DD wordt opgeno¬ 
men, in aanmerking komt voor deelname aan de monitor, is dit in de 
praktijk niet altijd het geval. De redenen van non-respons zijn divers: 
vaak zijn het patientgerelateerde factoren, zoals te vermoeid zijn, 
onder invloed van middelen zijn of te veel last hebben van psychische 
klachten. Ook lean het liggen aan de moeilijkheid om het proces van 
meten in te passen in de dagelijkse praktijk. 

In de periode 2003-2008 werd bij de IMC’s 30-50% van de patienten 
geincludeerd (De Weert-van Oene e.a., 2003 e.v.). De ge'includeerde 
groep vormt een representatieve afspiegeling van alle IMC-patienten 
wat betreft geslacht, leeftijd en problematiek. In totaal zijn bij de 
IMC’s over de jaren heen bij root patienten de MfT en MfT -0 verkre- 
gen. Bij 937 patienten is de RCQ afgenomen. Bij de dubbele-diagnose- 
afdelingen ligt de respons hoger: 8o-roo% (De Weert-van Oene e.a., 
2006 e.v.). 

De MfT bestaat uit 24 items en stelt vast in welke mate een patient 
intrinsieke dan wel extrinsieke motivatie voor behandeling ervaart. De 
MfT levert vier scores op: algemene probleemherkenning, specifieke 
probleemherkenning, hulpwens en behandelbereidheid. De MfT is 
gebaseerd op het transtheoretische model van Prochaska en DiCle- 
mente (1982). Bij de MfT geeft de patient tevens zijn doelen van be- 
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handeling aan en prioriteert deze. De MfT is geschikt voor gebruik bij 
patienten met alcohol- en drugsafhankelijkheid (De Weert-van Oene 
e.a., 2002). 

De observantenversie van de MfT, de MfT-O, heeft dezelfde vraagstel- 
ling. In deze versie geeft de observant - meestal de persoonlijk begelei- 
der van de patient - aan hoe volgens hem of haar de motivatie van de 
patient is. 

De RCQ is een zelfrapportagelijst en meet de intrinsieke bereidheid 
van een patient om te veranderen in zijn middelengebruik. Elk middel 
dat de patient in het jaar voor afname van de lijst drie of meer dagen 
per week heeft gebruikt wordt apart bevraagd. De patient geeft de fre- 
quentie en kwantitcit van gebruik in de afgelopen dertig dagen aan. 

De RCQ bestaat uit twaalf items. Patienten geven op een vijfpunts- 
schaal aan in hoeverre zij het met een stelling eens zijn (1 = ‘helemaal 
mee eens’; 5 = ‘helemaal mee oneens’). Na beantwoording van de stel- 
lingen wordt bekeken in welke fase van het transtheoretisch model 
van Prochaska en DiClemente de patient zich bevindt. De RCQ is ge¬ 
schikt voor gebruik bij patienten met alcoholafhankelijkheid en bij 
patienten met polydrugsgebruik (Defuentes-Merillas, De Jong & 
Schippers, 2001; Raes e.a., geaccepteerd). 

Alle genoemde vragenlijsten worden afgenomen middels een webba- 
sed programma: BehandelingsEvaluatie en Registratie Opslag 
(BergOp). De patient vult de MfT en de RCQ in, waarna meteen een 
uitslag gegenereerd lean worden. De persoonlijk begeleider (PB) vult 
de MfT-O in. Een medewerker is in de buurt om eventueel toelichting 
te geven op het invulprogramma of op de vragen. 

Wanneer beide lijsten in week 1 ingevuld zijn, vergelijkt de PB van de 
patient de uitslagen van de twee ingevulde lijsten met elkaar. Zo krijgt 
de PB een goed beeld van de motivatie van de patient. Vervolgens be- 
spreekt hij de twee uitslagen met de patient. Hiermee verkrijgt de 
PB’er meer achtergrondinformatie over de motivatie van de patient. 
Vooral erg verschillend gegeven antwoorden dienen onderwerp van 
gesprek te zijn. 

Na het invullen van de MfT en de MfT-O verschijnt in BergOp direct 
een profiel op het scherm waaruit de mate van motivatie wordt afgele- 
zen. Met deze profielen wordt een vergelijking gemaakt tussen de uit¬ 
slag van de patient en die van de PB (zie figuur 1). Doordat de hoogte 
van de scores onderaan de uitslag staat, kan de PB specifiek ingaan op 
onderwerpen die met motivatie te maken hebben. Verschillen in sco¬ 
res tussen patient en PB komen zo aan het licht en worden onderwerp 
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Probleemherkenning 

algemeen 

Probleemherkenning 

specifiek 

Behoefte aan hulp 

Behandelbereidheid 

5 4 a. Een probleem 

4 4 b. Meer last 

4 4 h. Levenskwaliteit 

1 2 i. Dood veroorzaken 

4 4 c. Problemen politie 

4 4 d. Problemen denken 

4 5 e. Problemen familie 

4 4 f. Vinden van werk 

1 5 g. Gezondheid 

* _ 

4 3 j. Gebruik hanteren 

4 3 m. Noodzakelijke hulp 

4 4 0 . Probleem moe 

4 3 q. Zal niet helpen 

4 3 s. Stopt zonder hulp 

4 4 u. Controle leven nee 

4 4 w. Leven op poten 

4 3 k. Geen prioriteit 

4 3 1. Veeleisend program 

4 4 n. Oplossen problemen 
4 4 p. Hulp vrienden 

4 4 r. Van plan blijven 

4 2 t. lemand gestuurd 

4 3 v. Kan echt helpen 

4 4 x. Problemen oplossen 


4 



Zwart = MfT 

Grijs = MfT-0 


Figuur 1 MfT ingevuld door de patient en MfT-0 ingevuld door de persoonlijk begeleider. 
Booenste deel geeft de gemiddelde score op de vier schalen aan. Het middelste gedeelte geeft het 
onderwerp aan toaarop gemeten loordt. Het onderste gedeelte geeft de vrage n aan die onder deze 
schaal uallen met de daarbij behorende score. 


van gesprek. In de loop van de behandeling wordt het behandelings- 
plan hierop afgestemd en wordt toegewerkt naar meer overeenstem- 
ming. 

In figuur i worden de scores van de MfT en de MfT -0 van meneer A 
weergegeven. 


Meneer A geeft in de schaal Specifieke probleemherken- 
ning aan dat hij gebruik niet de oorzaak vindt van zijn ge- 
zondheidsproblemen (score = i). De stelling ‘gebruiken is 
de oorzaak van problemen met mijn gezondheid’ corres- 
pondeert met dit item. De PB geeft er een score van 5 aan, 
wat betekent dat hij inschat dat bij de betreffende patient 
gebruik een zeer belangrijke oorzaak van de gezondheids- 
problemen is. Hierdoor valt de gemiddelde score op het 
gebied probleemherkenning specifiek anders uit bij beide 
lijsten. De gemiddelde score bij de MfT op het gebied Spe¬ 
cifieke probleemherkenning is 3,4 en de gemiddelde score 
bij de MfT -0 op het gebied Specifieke probleemherkenning 
is 4,4. Hierdoor lean de PB twee dingen goed bespreken: de 
inschatting van de motivatie van de patient en van de PB op 
meetmoment 1 en het verloop van de scores in tijd. 
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Meneer A en zijn PB bespreken vervolgens de uitslag en de 
verschillend gegeven antwoorden. Hieruit komt naar voren 
dat meneer A heel anders tegen de ernst van zijn problemen 
aankijkt dan zijn PB. De PB kan de problemen die meneer A 
heeft met zijn gezondheid vergelijken met de problemen 
die niet-verslaafde mensen hebben met hun gezondheid. 

Dit doet meneer A in een later stadium van zijn behandeling 
inzien dat hij wel problemen heeft met zijn gezondheid en 
dat die samenhangen met zijn middelengebruik. 

Bij figuur 2 vallen de volgende zaken op: de patientenscore (streep met 
vierkant) heeft een tamelijk grillig verloop. Bij de hulpverlener (streep 
met driehoek) is sprake van een veel vlakker verloop. Naarmate de 
opname vordert, scoort de hulpverlener op dit gebied op het tweede 
meetmoment hoger. Op meetmoment 3 en 4 blijft de score gelijk aan 
die bij meetmoment twee. Dit in tegenstelling tot meneer A die op 
meetmoment 2 en 3 veel lager scoort dan de hulpverlener. Op meet¬ 
moment 4 is de score van patient en hulpverlener gelijk. 

Figuur 2 maakt zichtbaar dat op meetmoment 1 en 3 de PB’er de speci- 
fieke probleemherkenning hoger scoort dan die in werkelijkheid bij 
meneer A is. Hierbij is de uiteindelijke score niet het meest relevant; er 
mag geen statistische of klinische relevantie aan worden toegekend. 
Echter, het gesprek dat volgt uit deze scores is wel relevant. Dit brengt 
de patient en PB meer op een lijn. Op basis van dit gesprek en het hier- 
mee verkregen inzicht stelt de PB zijn interventies bij. 

De RCQ wordt eveneens afgenomen op de computer met BergOp. Ook 
hier verschijnt meteen na afname van de vragenlijst de uitslag op het 
scherm. De uitslag wordt gegeven op drie gebieden. 

- Precontemplatiefase. De fase waarin de patient aangeeft dat er geen 
problemen zijn met betrekking tot het middel dat hij gebruikt. 

- Contemplatiefase. De fase waarin de patient zich realiseert dat hij een 
probleem heeft met betrekking tot het gebruikte middel en aan het 
nadenken is hoe zijn gedrag te veranderen. 

- Actiefase. De fase waarin de patient zijn gedrag daadwerkelijk gaat 
veranderen. 

In figuur 3 wordt de score van de RCQ van meneer A getoond voor zijn 
cannabisgebruik. 
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Weken 


Fujuur 2 Het uerloop uan de score Specifieke probleemherkennincj uan de MjT en de MfT -0 
uan meneer Ain tueek 1, 5,9 en 13 uan deopname. DeMjT is ingeuuld door de patient, de 
MjT -0 door de persoonlijk begeleider uan de patient. 


Meneer A zit voor dit middel in de actiefase. De geprinte 
uitslagen krijgt de patient mee. Dit geeft hem de mogelijk- 
heid om deze op een later moment nogmaals te bekijken. 


De behandelaren hebben inzage in de uitslagen van de eigen patien- 
ten, zodat voor hen 00k duidelijk wordt hoe het gesteld is met de mo- 
tivatie van de patient met betrekking tot het middelengebruik. Dit 
hoort net als de MfT en MfT-O gespreksonderwerp te zijn met de pa¬ 
tient. Motiverende gespreksvoering is hiervoor de aangewezen metho- 
de. 


De verschillen tussen de afnameweken worden eveneens 
vergeleken en teruggekoppeld aan meneer A. Dit geeft de 
patient een visueel beeld van zijn ontwikkeling tijdens zijn 
opname. 
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Fujuur j Een uitslag uan de RCQ. Het bouenste gedeelte geeft de score aan op de drie schalen, 
het middelste gedeelte geeft het onderwerp aan waarop gescoord is, het onderste gedeelte geeft de 
vragen aan die bij de schaal behoren. 

Discussie 

Motivatie is een aspect bij chronisch verslaafde patienten waaraan 
tijdens de behandeling veel aandacht wordt besteed. Het is een conti- 
nu proces, waarbij een hoge motivatie afgewisseld lean worden met 
perioden van een lagere motivatie. Diverse aspecten zijn van invloed 
op deze verschillen in mate van motivatie. Het bespreken van motiva¬ 
tie aan de hand van vragenlijsten biedt een structuur om op de speci- 
fieke aspecten van het motivatieproces in te gaan. De MfT, MfT -0 en 
RCQ zijn hier uitermate geschikt voor. 

Onze ervaring is dat door het bespreken aan de hand van de MfT en 
RCQ het begrip motivatie voor de patient een duidelijker betekenis 
krijgt. In plaats van het algemene en tamelijk vage: ‘Ben je gemoti- 
veerd?’, of: ‘Hij is niet gemotiveerd’, kan nu de vraag gesteld worden: 

‘Ik zie dat je met betrekking tot cannabis in de fase zit dat je het geen 
probleem vindt dat je het middel gebruikt. Run je dat eens uitleggen?’ 

Op deze manier komt een meer inhoudelijk gesprek op gang tussen de 
persoonlijk begeleider en de patient. De vraag over motivatie bevordert 
naar verwachting tevens de vertrouwensrelatie tussen behandelaar en 
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Precontemplatie - Can 

Contemplatie - Can 

Actie - Can 

-2 1. Tijdverspilling 

1 5. Vindt te veel 

3 10. Nodig nadenken 

5 12. Heeft minder zin 

2 3. Te veel cannabis 

5 4. Minder cannabis 

3 8. Nadenken 

3 9. Problematisch 

5 2. Probeer minder 

5 6. Cannabisgebruik 

3 7. Doe er iets aan 

5 11. Bezig veranderen 
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patient. De doelgroep van de monitor wordt immers gekenmerkt door 
negatieve ervaringen, die veelal beperkt vertrouwen en demoralisatie 
totgevolg hebben (Diepraam, 2003). 

Het bespreken van de uitslagen maakt zichtbaar in welke fase van het 
transtheoretisch model van Prochaska en DiClemente de patient zit. 
Om de patient naar een volgende fase in het veranderingsmodel te 
krijgen, kunnen er specifieke interventies ingezet worden. Het boek 
Groepsbehandeling bij middelenmisbruik van Velasquez e.a. (2001) biedt 
hiertoe een uitstekend hulpmiddel bij. Zo draagt niet alleen het be¬ 
spreken van de uitslag van de vragenlijsten, maar het gehele proces er 
omheen bij aan het motivatieproces van de patient. Meten heeft op 
deze manier een viertal werkingen (Veerman, 1999). 

- Sertsitiserende uierking. Patienten en behandelaars worden door het 
meten gevoelig voor de zaken waarom het gaat. Ook Lambert e.a. 
(2005) onderschrijven dit: wanneer een behandelaar een signaal 
krijgt dat de patient niet verbetert, lean hij daar adequater op inspe- 
len. Het in gesprek gaan naar aanleiding van de uitkomst van de 
vragenlijsten benadrukt dit onderwerp. 

- Structurerende iverking. Patienten en behandelaars krijgen door het 
meten meer overzicht van wat er allemaal speelt. Door op een ge- 
structureerde manier iedere vier weken te spreken over bepaalde 
aspecten van motivatie met de patient, krijgt het een evaluatief 
karakter. 

- Stimulerende iverking. Het spreken over motivatie door middel van 
ingevulde vragenlijsten zorgt ervoor dat patient en behandelaar zich 
meer serieus genomen voelen en daarmee meer gemotiveerd raken. 

- Projilerende iverking. Patienten en behandelaars kunnen naar buiten 
toe laten zien met de goede dingen bezig te zijn en dit goed te doen. 
Patient en behandelaar kunnen de inhoud van het gesprek weer 
delen met andere belanghebbenden (zoals familie en collega’s). 

De ervaring is dat behandelaren (in de verslavingszorg) terughoudend 
zijn als het gaat om het invullen van vragenlijsten. Mogelijk omdat zij 
erop vertrouwen dat zij zelf kunnen vaststellen wanneer het slechter 
gaat met de patient (Hatfield & Ogles, 2004). Onderzoek toont echter 
aan dat dit in onvoldoende mate tot niet het geval is (Lambert e.a., 
2005). Behandelaren zien monitoring als een onderzoek en dus als 
een extra belasting, en niet als een integraal onderdeel van het hulp- 
verleningsproces dat hen lean helpen bij de besluitvorming (Oudejans, 
2009). Het monitoren van patienten maakt natuurlijk ook de behan- 
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delpraktijk transparanter. Niet elke behandelaar waardeert een derge- 
lijke transparantie positief, zeker als het gevoel bestaat dat dit ten 
koste gaat van het eigen autonome handelen (Lambert e.a., 2005). 
Monitoring zonder het bespreken van de uitslagen met de patient lijkt 
niet zinvol. Deze bijdrage geeft de bruikbaarheid in de behandelprak- 
tijk van een drietal vragenlijstweer. Onze (jarenlange) ervaring is dat 
patienten het prettig vinden dat ze te horen krijgen wat de uitslag van 
de vragenlijst is. Ze bespreken dit veelvuldig met medepatienten, fami- 
lie en vrienden en hulpverleners. Het biedt hun een aanknopingspunt, 
een bevestiging en een positief gevoel. Het maakt 00k voor hen een 
vaag begrip als motivatie zichtbaar en tastbaar. 

Patienten vinden het niet vervelend om vragenlijsten in te vullen. 
Hoogstens moet rekening gehouden worden met een korte (rook)- 
pauze, en lean het invullen worden opgesplitst in meerdere sessies of 
lean er een ontspannend gesprekje worden ingelast. 
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